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論 文
イギリスにおける老人医療の動向
園光穂
はじめに
1973年に老人医療費支給制度が実施されるようになって以来，わが国の医療
保障政策は老人医療を軸として展開しているといっても決して過言ではない。
それだけ，老人を対象とする医療費は全体としての医療費の中でも大きな比重
をしめるようになったし，老人医療費の増加に伴ってわが国の医療保険の縦割
の組織形態の矛盾が大きな問題となっているのである。しかし同時に看過でき
ない点は，これまでの医療保険の在り方が，老人医療にとって適切であるかど
うかが厳しく問われるようになったことである。
医療保険がその有効性を発揮するのは，病気という出費を伴うリスクが非日
常的な出来事であって，人びとはたとえこの事故に陥った場合においても，一
刻も早く良くなろうと努力するという前提が不可欠である。ところが，今日の
老人医療の実態はおよそこうした条件に欠けている。老人の病気は，その多く
がいわゆる成人病と呼ばれる‘慢性疾患であって，完治することを期待できない
からである。このような病気に対する医療は，日常的な生活を保健医療の面か
ら管理すること，言い換えれば予防医療に力点があるということができるであ
ろう')。
1983年の老人保健法が，４０歳以上の成人を対象として保健事業を開始したの
も，予防医療の重要性が確認されたためであろう。さらに最近では，いわゆる
1）現代の医療の特徴を，医療保険の仕組との関係で再検討し，医療保険のメリットとデ
メリットとを整理しなおすことが重要である。この点については拙稿「医療保障の効
率化」『文研論集』，第72号（60年９月）を参照いただきたい。
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中間施設の議論を経て，老人保健施設が具体的に検討されるようになってい
る。政府のねらいは，病院と老人ホームとの中間的な施設を充実することによ
って，入院による医療費を抑制することにあるといえよう。また家庭医制度の
検討もなされているが，これも治療中心の医療保険制度の問題を改め，成人病
の医療に適した体制を確立していくための一つの方策であると考えられる。
このようなわが国の老人医療をめぐる動きは，これまでの医療保険の給付の
範囲を拡大して，予防的な医療や看護や介護の役割を強化する方向にあるとい
ってよいであろう。すなわち，結果としてかかった治療の費用を補填する保険
から，予防することによって医療費の発生を防ぐシステムへの転換であり，限
られた財源のより効率的な利用が達成されるように，代替可能なさまざまなサ
ービスを給付に取り込む方向である。
これらの動きは，老人ができるだけ住み慣れた住宅で生活を維持できるよう
に援助し，病院や老人ホームなどの収容施設にとじこめられるのを防ごうとい
う，コミュニティー・ケアの考えと結びつくものである。わが国の場合，病弱
な老人を地域社会で支えているのは主に家族であり，これをサポートする社会
的な制度は非常に立ち遅れているが，核家族化の進行や急速な高齢化を考慮す
るならば，これらサービス体制の強化は急務であるといえよう。
以上のようなわが国の老人医療をめぐる二つの要請を考慮すると，すでにわ
れわれより先に高齢化を迎えている国ぐIこの経験から学ぶ点は少なくない。こ
こではイギリスを例にとって，老人医療に関してどのような政策が試みられて
いるのか，またどのような問題があるのかを検討しておきたい。
周知の通りイギリスでは，国民保健サー ビス(NHS：NationalHealthService）
がすべての国民を対象とする単一の医療保障制度として実施されており，老人
に対する保健医療の提供もこの国民保健サービス制度を通してなされている。
したがって，老人のための特別な医療保障制度があるわけではない。
戦後，感染性の疾患が少なくなって，成人病など高齢者の疾患が増加するよ
うになり，また人口の高齢化が進むなど，全体としての保健サービスの中でも
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老人医療の占める比重は急速に高まる傾向にあるが，国民保健サービスの供給
体制がこのような医療ニードの変化にうまく対応できたかというと，決っして
そうではなかった。
多くの老人病院の施設水準やサービス内容が貧弱であったこともあって，老
人医療の在り方としてコミュニティー・ケアを指向する考えは1950年代からあ
ったが，一般開業医を中心に地域看護婦や保健婦が連携して仕事をするプライ
マリー・ケアが機能するようになるのは1960年代後半以降のことであった。ま
た中央政府の政策として老人医療が最重要課題として位置づけられるようにな
り，そのための対策が社会福祉サービスをも含めて総合的に検討されるように
なったのは，さらに後の1970年代後半以降のことであった。
その意味では，国民保健サービスの下でも，老人医療は比較的新しい政策課
題であるといえよう。
ここでは，全体としての医療保障制度を概観した後，その中で老人医療がど
のように取り扱われているか，主として老人を対象とする保健医療サービスに
はどのようなものがあって，老人による利用はどうなっているかを検討し，最
後に老人医療を推進するためにどのような努力がなされているか，具体的な例
を紹介しておこう。
1．医療保障の枠組
イギリスの国民保健サービスは社会保険ではない。公共サービスとしてすべ
ての国民に包括的な保健医療サービスを提供する政府の事業で，毎年国の予算
によって実施されている。提供されているサービスの中身は，これまでの歴史
的な経緯からおよそ次の三つに分類できる。
第一は病院をベースとする専門医による医療サービスである。第二は，一般
家庭医や一般歯科医による医療サービス，検眼やめがねの支給，薬剤の提供な
ど，診療所，眼鏡商，薬局などを通して提供されるサービスである。そして第
三は，地域をベースとした保健活動で，これには救急医療，ヘルス・ビジター
8９
９０関西大畢『経済論集」第36巻第１号（1986年５月）
(保健婦)やホーム・ナース(訪問看護婦)や助産婦によるサービス，母子保健，予
防接種，家族計画，衛生調査，ヘルス・センター等のサービスや管理運営など
が含まれる。このほか1974年の機構改革により学校保健サービスも国民保健サ
ービスの事業に加えられている')。
わが国では，治療に要した費用を保障することを主な目的とする医療保険力釘
中心で，予防活動などはこれとは切り離されているが，この点イギリスの医療
保障体系は，関連するサービスを幅広く単一の管理機構の下に取り入れている
ということができる。すでに述べたようにわが国1983年の老人保健制度はγ医
療保険に新しく保健事業を付加したものとして注目されるが，この場合も保健
事業が老人医療とは別枠で実施されている点に，管理組織上の今後の課題があ
るといえる。
保健医療に関連する事業で国民保健サービスの枠外のものとしては，雇用省
の管轄となる職域保健，地方自治体の管轄になる環境衛生，それに同じく地方
自治体の管理する社会福祉サービス(病院ソーシャル・ワークも含む）などである。
この中でも特に社会福祉サービスが医療から分離されていることは重要であ
る。わが国で医療と福祉との中間領域をどのように埋めてゆくかが問題となっ
ているように，イギリスでも両者の関係の洗い直しが必要となっており，両部
門の連携が1974年組織改革以来の最重要課題の一つとなっている2)。
表１は国民保健サービスの組織を概念的に整理して示したものである。全国
はイングランド，ウェールズ，スコットランドおよび北アイルランドの四つの
領域に分けられ，特にイングランドの場合にはその下に14の地方保健当局が設
けられそれぞれの地方の運営に当たっている。この下に設けられている地区保
１）DTaylor,〃ｇ肋0噸”sgajVHS.,OfficeofHealthEconomics,1977,ｐ､５．
２）もっともこのことは，連合王国の中でもイングランド，ウェールズ，スコットランド
には妥当するが，北アイルランドは別である。北アイルランドでは1974年より医療も
福祉も管理運営が統合されている。このように連合王国のなかでも地方によって若干
違いがあるが，資料の制約上，ここでは主にイングランドについて検討することにし
たい。
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地区保健当局２２０
家庭医委員会１００
9１
イングランド192他は２８
イングランド92，他は８
〔医療レベル〕｜〔対象人口〕’〔組織・機構〕
????｜????
議会
●
中央機関
5600万 １
４ イングランド，ウェールズ，
スコットランド，北アイルラ
ンド
第１次医療．’２千－２万｜家庭医診療施設’約9000か所
第３次医療’100-500万｜地方保健当局１７１イングランド14，他は各１
第２次医療
イギリスにおける老人医療の動向（一画）
表１国民保健サービスの組織モデル
3）詳しいデータは省略するが，サッチャー政権が発足して以来，患者負担と国民保健サ
Q ９１
約2000万世帯セルフケア
（資料）ＪｏｈｎＦｒｙ〆αﾉ,ｊＶＨ９ＤａｵαＢり0ﾉｬ,ＭＴＰPress'’984'ｐ･８９．ただし原表を
もとに筆者が修正，追加している。
健当局が国民保健サービスを運営する基礎的な単位で，人口25万人程度を対象
に設定されている。
もっとも一般家庭医によるサービスや薬剤の支給などのサービスは，これと
は別の家庭医委員会によって管理されていて，この点ではサービスの統合管理
に重大な抜穴がある形となっている。地区保健当局の数と家庭医委員会の数に
かなりの開きがあるのはこのためであって，家庭医委員会の数が地方自治体の
数にほぼ匹敵している。第一次医療に対応する診療所，セルフケアに対応する
家庭の部分は，当然のことながら国民保健サービスの管理機構の単位ではな
いｏ
図，は，財源と支出についてのおおまかな内訳をパーセントで示したもので
ある。国民保健サービス拠出金とあるのは，社会保険の保険料に合わせて徴収
するもので，拠出金を払うかどうかはサービスを受ける際の条件とはならない
ので，むしろ租税と同じように考えた方がよいかもしれない。患者負担はサッ
チャー政権下でいくらか引き上げられてきたが，総費用にしめる割合は４％程
度である3)。．
1-10人｜家庭
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国民保健サ 副８４ 他４．１
総費用123.5億ポンド100％
R1厘祇会保障省‘ 轄事業費４．０
病院・地域保健活動72.8 家庭医サービス23.3
頭７科．眼§音華香地方自治体との経常支出資本資出
共同事業０．７６６．７５．３
ーーＴ 一司
病院地域保健病院地域保健
経常支出経常支出資本支出資本支出
５７．６９．２４．６０．８
＝二五斗崖工二
医
６ ､５４．４１．７１０．７
職員物品建築費維持費設備機械
４８．７１８．０４．２１．１
図１国民保健サービスの財源と支出内訳1982年度(単位％）
(資料）ＤHSS,刑ｅ助α肋‘S汐畑Ｃｅ”勘噌伽d,ＨＭＳ0,1984,ｐ､７８．
支出面では，全体の４分の３程度は病院と地域保健活動にまわされ，約４分
の１が家庭医サービスに当てられている。病院と地域保健活動のうちでは病院
に対する支出が圧倒的で，経常支出が58％，資本支出が５％，合計で62％を占
めている。地域保健活動の方はそれぞれ９％と１％程度である。また家庭医サ
ービスの中では薬剤サービス費がほぼ半分の11％を占めている。
他の国と同様，病院サービスの費用が国民医療費の大半を占め，医療費のこ
の部分に対する積極的な対策なしには，どんな新基軸も容易ではない状況であ
るが，イギリスでも久しくコミュニティー・ケアやプライマリー・ケアの重視
が叫ばれ，社会福祉サービスをも含めて病院以外のサービス部門の充実が進め
られてきた。特にこのような部門間の合理的な資源配分をめざして実施された
のが1974年の組織改革であり，これによりプライマリー・ケア部門への予算の
重点的な配分が期待された。
この点を，部門間予算配分の推移を示した表２によって確かめてみよう。病
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一ビス拠出金とがそれぞれ１パーセントポイントと２パーセントポイント程度増加
し，その分租税負担分が減少している(OfficeofHealthEconomics，Ｃり”910.脚ｚ
〃勘α肋､邸αｵ航Ｃｓ,OHE,1984）
?????????????????
９３
◆
(単位％）
???????????
年 19741975１９７６１９７７１９７８１９７９１９８０１９８１１９８２
61.8
6.2
21.1
10.0
６．１
３．８
1.2
10.8
??????? ???病院サービス
地域保健活動
家庭医サービス
薬剤
医科
歯科
眼鏡
その他
????????????????? ????????????????????????
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表２国民保健サービス支出の内訳の推移
?? ?????? ．
４）ただしその効果は一時的で，１９７５年以降は期待されたほどの変化が起っていない。
1979年の王立委員会報告は〆予算配分を変更することの難しさと老人医療をなお一層
強化することの必要性を指摘している（R助oγオｑ／伽ＲﾛyαノＣｂ加加畑伽ｏ〃伽
Ｍｚ伽"αノ肋α肋.‘Sをγ伽9,ＨＭＳ0,1979,ｐｐ､358-9)．
5）岩間大和子「イギリスの老人医療サー ビスの体系」『InternationalNursingReview
－日本語版』，1983年４月，Ｐ,３３．
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6１．１
6.1
21.1
10.4
６．０
３．６
1.1
11.8
(資料）OfficeofHeathEconomics,Ｃｂ”glzd伽zq/・Hbzz肋ＳｿZzｵ航Ｃｓ,ＯＨＥ,1984.
院サービスのシェアは1974年から75年にかけて大幅に低下したもののその後は
62％程度で安定しているようである。これに対して地域保健活動や家庭医サー
ビスの中では薬剤サービスの費用と一般医のサービス費の増加が注目される。
これだけから何らかの結論を導くことは危険であるが，1974年の組織の統合を
きっかけに，病院予算の肥大化が抑制され’地域保健活動や家庭医サービスと
いったプライマリー・ケア部門の強化がある程度達成されたということができ
るであろう4)。
以上のように，イギリスの医療保障の特徴は，さまざまな問題を抱えている
とはいえ，医療と保健事業との統合や社会福祉サービスとの連携など，制度の
包括性にあるということができるであろうＯこうした特徴はそのまま老人医療
の特徴として捉えることができるのであって，岩間氏が指摘しているように，
老人医療の特徴も，老人のための保健・医療・福祉サービスが有機的に関連づ
けられ体系化されているという点にあるということができる5)。
6．１９６．２０
５．２２
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表３医療費の対ＧＮＰ比の推移
年 1950１９６０１９７０１９８０１９８１１９８２１９８３１９８４
鵠悟ギﾘ柔
蝿皇騨'40‘謡；
4．６１
３．３２
6．０１
４．９７
6．２６
５．０５
6．１７
５．１８
6）詳しい比較は差し控えるが，現在の日本の65歳以上人口比は10％強で，イギリスでい
えば戦争直後の水準にあたる。現在のイギリスの65歳以上人口比は15％強で，これは
今世紀末の日本の水準である。周知の通り，日本ではその後も急速に高齢化が進み，
2020年ごろには22％近くになると予想されている。
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5.2
5.3
5.4
5.5
??
??
?
(資料）ＯＨＥ,”.ｃ"・日本の国民医療費は厚生省の発表によるもの（『週刊社会保障』
No.1343,1985年８月19日，ｐ､３７)．
ここで，イギリスと日本の医療費の比較をしておこう。表３は，両国の医療
費の対国民総生産比を示したものである。上の欄では，国民保健サービスの費
用と日本の国民医療費とを単純に比較している。イギリスでは1980年代に入っ
て医療費の増加にブレーキがかかりだしたのに対して，日本は依然として増加
の傾向を示している点が注目される。他の先進高齢化諸国と比べてイギリスの
医療費の規模が小さいのは，イギリスの医療保障が保健サービス方式をとって
いるためであろう。
この欄で見る限り，イギリスと日本の医療費の規模にはかなりの差がある
が，下の欄のＯＨＥ(OfficeofHealthEconomics)の推計では，医療費の範囲が
何らかの方法によってそろえられているために，順位はむしろ逆転する。この
比較が正しいとして，これに日本とイギリスの人口構成の差を考慮に入れるな
らば6)，日本の一人当たり医療費はイギリスよりもかなり高いと見るべきかも
しれない。包括的な医療を，比較的低い予算で達成しているところに，イギリ
スの医療保障制度の特徴があるといえそうである。
表４には，年齢階級別の一人当たり医療費を示している。高齢者ほど医療費
が高くなるのは当然のことであるが，過去５年の推移を見ると，その差がさら
イギリスにおける老人医療の動向（一園）９５
表４年齢階級別１人当たり医療（単位ポンド，％）
総計｜出産費’０～4歳’５～15歳’１６～64歳’６５～74歳’７５歳以上
1975年’９５１４８５１１０５ 4５ 6５１１７５１４００
1980年’１６０１８５５１１５７ 6５ 8５１３１０１７６８
増加率’６８ 7６ 5０ 4４ 3１ 7７ 9２
（注）1975年はグレート・ブトテン，1980年はイングランドの数字である。
（資料）ＴﾉｊｇＧＯ"gγ"””'ｓＥｊゆ9噸加γ９月上zlZs，Z978-79オOZ98Z-82，Vol､１１，
１９７８，ＨＭＳＯ，ｐ、８５．ＤＨＳＳ，馳肋Ｑｚγｇα"ｄＺｉｆｓＣｂｓｵs，ＨＭＳ0,1983,ｐ､１１．
に拡大する傾向が認められる。この間に，医療資源の配分がさらに高齢者の方
にシフトしたことを示している。日本では，一人当たり医療費の年齢別格差は
イギリス以上に大きく7)，この面では，中間施設の活用など費用効果の高い保
健サービスを追求する余地があるようである。
2．老人と国民保健サービス
このように，イギリスでは老人だけのための特別の制度はなく，全国民を対
象とする包括的な制度の中で老人の医療も差別なく提供されている。その中
で，あえて老人が特別扱いされている点を拾えば，患者負担が免除されている
ことや，家庭医に対する人頭報酬の単価が年齢により３段階に分けられている
ことなどであろう')。したがって，イギリスにおける老人医療の実態を調べる
には，このような制度的な差よりも，国民保健サービスの予算がどのように配
分され，その中で老人医療がどのように扱われているかを検討することが必要
7）日本の58年度における一人当たり一般診療医療費は10万6300円であったが，６５歳以上
をとると３７万4300円，さらに70歳以上をとると43万7500円であった。年齢の区切り方
が日本とイギリスで同じではなく，正確な比較はできないが，日本の年齢別格差がイ
ギリスよりかなり大きいことは明らかであろう（表３と同じ厚生省発表資料，ｐ､40)．
1）たとえば家庭医の処方により薬局で薬を受ける場合，１処方につき２．０ポンドの一部
負担があるが，老人は免除されている。家庭医に支払われる登録患者一人当たりの年
間診療報酬は，６５歳未満が6.85ポンド，６５～74歳が8.85ポンド，７５歳以上が１０．９０ポ
ンドである（Ｂγ伽〃Ｍｦ伽Ｃａﾉﾉﾘz"Wαﾉ,１５Junel985)．
9５
９６開西大畢『経済論集』第36巻第１号（1986年５月）
である。そのような観点からこれまでの国民保健サービスの歴史を振り返る
と，老人医療の重視が医療政策に反映されるようになったのはゥそれほど昔の
ことではない。この点をティンカーは次のように説明している2)。
まず1956年発表の，国民保健サービスに関する最初の包括的な報告書である
『ギルボード報告』（R"0γｵq/･ｵﾙｇｃＯ沈伽伽q/､Ｅ剛”伽伽伽オｑ／伽
Ｍｚ伽"αﾉ肋α肋馳γ伽g）では，老人が受けている医療が他の医療に比べて低水
準であること，この分野にアンメット・ニードが多いことが，ティトマスとエ
イベルスミスによる医療費分析に基づいてふれられていた。また，翌1957年に
は，『慢性病者および老人に対するサー ビスの調査(1954-55)』（伽吻q/､勘γ伽
Aりα伽伽ｏ伽助γ〃c邸cﾉｾα"‘肌gγ〃ｚ954-55）が発表され，慢性病者に対
する病床数は十分だがその利用と配分が適正でないこと，老人保健の問題は総
じて予防と在宅ケアにあることが指摘された。このような，老人医療の立ち遅
れと在宅ケアの必要性についての問題意識は，すでにこの時期にはっきりと公
的にも確認されていたのである。
1962年になると『病院計画』（励幼捌肋",Ｚ962）が発表され，国民保健サ
ービスの予算にも始めて計画らしい考え方が導入されるようになるのである
が，この中では，人口10-15万人を対象に600-800床の地区総合病院を配備す
るという指針が示され，そのうち老人病科は総人口千人あたり１．４床とするよ
う定められた。このようにして総合病院には老人病科も増えるようになり，治
療とリハビリテーションが進み，その結果老人の長期入院が減るようになり，
またデイホスピタルも建設されるようになった。
その後1974年には，国民保健サービスの組織の大幅な改革がなされ，それま
でばらばらに管理されていた病院サービス，地域保健活動および家庭医のサー
ビスが統合されるとともに，その後1976年に発表された『保健および対人社会
サー ビスの優先順位』（〃〃伽ｓ九γ肋α肋α"α〃γso"αノ‘sbc"ノ勘γひｊｃｅｊ〃
Ｅ"gﾉﾋz"d)と題する予算編成の指針では，厳しい財政的な制約の下で，老人に対
2）AntheaTinker,剛ｇＥﾉﾋﾉg吻如Ｍﾌ晩γ〃‘Sbc彪妙，Longman,1981,ｐｐ､６８－６９．
９６
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する保健医療に高い優先度が与えられ，プライマリー・ケアが強調されるよう
になっている。すなわち，「老人ができるだけ長くコミュニティーで健康に生
活できるよう援助する｣3)ことが強調されている。言い換えるならば，1970年
代の後半になってはじめて，国民保健サービス総予算の中で老人を対象とする
医療が，政策として総合的に検討されるようになったと考えられる。老人病科
の増加やデイケアの発展など，個別的にはさまざまな対策が進められていた
が，老人を対象とする総合的な政策にまで発展するのは，1974年の組織の統合
を待たなければならなかったのである。
このような最近の老人を対象とする保健・医療政策は，1978年に発表された
『幸せな老年期』（ＡＨＺｚ妙gγｏﾉﾋMgg)と題する諮問文書にも明示されている。
その序文でγ政府の果たす役割の第１を「退職が貧困とつながることのないよ
うにすること」とした上で，第２には.｢老人が自分の家で元気に独立して生活
できるようにし，入院しなければならなくなった場合にもできるだけすみやか
に自宅に復帰できるようにすること｣4)であると述べている。1981年には同じ
ような政策提言として，今度は保守党政府により『老後にむけて』（G〆oz”ｇ
ｏﾉﾋﾒgγ)と題する白書が発表されている。労働党案と比べると，厳しい財政事情
が強調され，民間部門やボランティア活動が重視される分だけ，政府の責任は
後退しているが，地域社会で老人を援助すべきであるとの思想には変わりはな
い◎
それでは，主に老人が受ける保健医療サービスとその実態を調べてみよう。
１）プライマリー・ケア
ー般家庭医を中心とするプライマリー・ケアを充実することは，老人医療Iと
とっても最も重要なことである。プライマリー・ケアの充実にとって重要なこ
３）ＤHSS,丹航伽sんγ肋α肋α〃Ｐｂγso"αﾉＳｂｃ”/Ｓｾγ此9ｓ伽Ｅ"gﾉﾋz〃,ＨＭＳ０，
１９７６，Ｐ、３８．
４）ＤHSS,ＡＨＺ”"γＯ〃Age,ＨＭＳ0,1978,ｐ､４．
9７
、9８ 関西大畢『経済論集」第36巻第１号（1986年５月）
表５一般家庭医(GP)の診療形態(ＵＫ）（単位人，％）
年
総数人
人口10万対比
単独
２人のグループ
３
４
５
６人以上
(資料）ＯＨＥ,”.ｃ"．
1951
20,179
４０．１
４３
３
１５
６
２
１
1970
23,697
４２．８
２１
２５
２６
１６
７
５
1982
28,066
４９．８
１３
１７
２３
２０
１４
１４
1983
28,641
５０．７
１２
１７
２
２０
１４
１６
とは，家庭医を中心に保健婦や訪問看護婦，それにソーシャル・ワーカーなど
が互いに協力しあえるチーム医療がどれだけ有効に機能するかにかかってい
る。この点では，特に1960年代後半以降に発展がめざましいグループ・プラク
ティスやヘルス・センターの展開が注目される。
表５は,家庭医の診療形態の変化を示している｡過去30年程度の間に家庭医の
数が４割以上増加し，家庭医一人当たりの平均受持患者数はおよそ2500人から
2000人に低下している。それだけ家庭医の負担が軽減されたことになるのであ
るが，それとならんで，それらの家庭医が単独で診療に当たる例が大幅に低下
し，それにかわってグループ診療が増えるようになった。まだまだグループの
規模は小さいし単独の開業医も少なくないが,こうした傾向は,高齢の家庭医が
引退して若い家庭医が加わるようになるに伴って,今後も続くことであろう。ま
た1982年から一般家庭医のための教育制度が充実し，卒業後３年間の研修が義
務づけられたし，王立一般医学会(TheRoyalCollegeofGeneralPractitioners）
も設置されて彼らの資格が認められるようになったことも，家庭医の地位向上
に大いに寄与するに違いない6)。
6）政府も，王立一般医学会が実験的にピアレビューに取り組みだしたこと，一般家庭医
が予防活動に熱心に取り組むようになったことなどを強調している（DHSS,、ﾉｼｅ
Ｈ？α肋馳剛Ｃｅ如画"gﾉﾋz”,ＨＭＳ0,1984,ｐ､１８)．
9８
1237
９４７
８４
１３４
７０
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表６ヘルスセンター数の推移
1977１９７８１９７９１９８０１９８１１９８２１増加率'7７－，８２年
(資料）ＯＨＥ,妙.ｃ"・
表７人口１人当り年間ＧＰ受診件数(ＵＫ）
ＵＫ全体
イングランド
ウェールズ
スコットウンド
北スイルランド
??????
1323
1014
９１
１４７
７１
1385
1065
９３
１５６
７１
1０１０
７６２
８７
１０３
５８
1100
８４０
８９
１０７
６４
1172
８９５
９０
１１９
６８
7）特にロンドンfにおけるプライマリー・ケアの問題を論じた大変示唆に富むアチソン報
告でも，ＧＰの定年制導入が強く勧告されており，政府もその実施を検討している。
詳しくは，LondonHealthPlanningConsortium，Ｐγ"α秒Ｈをα肋Ｑｚγｅ加肋ｇ
〃”γLolzdb"，Ｍａｙ1981,para、３．３９，４．２３，を参照いただきたい。
８）年間受診回数＝受療率×52週×５日で計算している。
9９
受診件数’４．１４．２４．３４．４４．３４．３４．３４．４４．４
年 1975１９７６１９７７１９７８１９７９１９８０１９８１１９８２１９８３
(資料）ＯＨＥ,妙.ｃ"．
表６はヘルス・センターの設置状況を示したものである。1960年代前半まで
は皆無の状況であったが，それ以降急速に増加してグループ診療の拠点ともな
っている。ヘルス・センターでは，単に他の家庭医と共同で診療に当たれるだ
けでなく，保健婦や看護婦，カイロポディスト，ソーシャル・ワーカーなど関
連する保健サービス職員との連携が可能で，プライマリー・ケアの中核となる
施設であるといえる。今後の発展には問題も少なくないが，高齢家庭医の引退
を促進する定年制の導入なども検討されており7)，将来的にはヘルス・センタ
ーの一層の発展が期待できる。
表７は，家庭医の受診状況を調べたものである。若干の増加は見られるが，
むしろ最近ではその安定性が注目される。受療率の統計からわが国の外来診療
の1983年の年間受診件数を推計すると，病院を含む全施設で16回，診療所だけ
をとっても10回にのぼっている8)。一般に出来高払いの診療報酬制度の国では，
診療所での診察
往診
夜間の往診
ﾕ0０
１日に30-40人
１日に３－４人
1週間に１回
年 1950１９５５１９６０１９６５１９７０１９７５１９８０１９８３
開西大畢「経済論集』第36巻第１号（1986年５月）
表８人口１人当り薬剤の年間処方件数(ＵＫ）
処方件数’４．８５．０４．７５．１５．５６．２６．７６．９
９）エイベルスミスは，イギリスのＧＰの受診率について，「それが低いにもかかわらず
患者は満足しているようだし受診に困難がともなうわけでもない。また反対に受診が
過剰になされているという証拠もない」と述べ，イギリスの現状を間接的ながら肯定
している（Ｂ・Abel-Smith,Ａ"gγ"α物ｇ雌伽ｄＳｑ/､EIIysjC”〃Ｃｂ””Sα加邦α"ｄ
肋”Ｅ肺cｵｓｏ〃助ysjc卿ＡＣ吻鋤,Ｃｂ""”Ｒ２ｐＯγ/んγ伽Ｕ減ｇｄＫｉ"gと伽､，
CREＤＯＣ，1981,ｐ､３６)．
(資料）OHE,ｑｐ.ｃ"．
表９平均的な家庭医の仕事の内容
受診件数も薬剤処方件数もそうでない国より高くなるのであるが，それでもそ
の差はかなり大きい。これをどのように判断すべきかはわからないが，日本が
諸外国と比べてとびぬけて高いのは事実である9)。
表８は，家庭医による薬剤の処方状況について示したものである。処方件数
の方はまだまだ増加の傾向にある。この点は,総医療費に占める薬剤サービス
の費用の推移を示した表２の事実とも一致する。こうした傾向が高齢化とどう
関係しているかなど，詳しい点は不明であるが，薬剤費のシェアーがむしろ低
下している日本の例とは対照的である。
表９には，参考のため平均的な家庭医の仕事の内訳をも示しておいた。また
バトラーの調べによると〆家庭医の平均的な患者，人当たり診療時間は5-6.5
????????
１００
仕事の内訳
診察・往診
患者に関係する事務（手紙，電話，処方笑等）
その他の事務
その他の専門的な仕事
(資料）Ｊ､Ｆｒｙｅｵα/,”.ｃ".,ｐｐ,134-6.
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表１０家庭医から病院への患者の紹介の実態
登録患者数計
うち入院患者数
外科
内科
産科
・その他
うち外来患者数
外科
内科
産科
その他
年間
年間
2500人
275人全体の11％
140
８０
３０
25
415人全体の17％
250
110
３０
２５
入院外来あわせて登録患者全体のおよそ20％
lOl
（資料）Ｊ・Ｆｒｙｇｵα４”.ｃ".,ｐｐ､136-7.
分，往診の場合は10-15分となっている'0)。日本と比べればまだ良いのであろ
うが，結構大勢の患者を忙しく診察していることがわかる。こうした点にも，
プライマリー・ケアの充実がまだまだ強調されなければならない理由がある。
ところでプライマリー・ケアにとって重要なことはウ家庭医と病院の専門医
との連携がうまく行なわれることである。この点を確かめることは容易ではな
いが，表10で見ると１年間で登録患者のおよそ20％の人が専門医に紹介され，
入院と外来がそれぞれ11％と17％となっている。入院と外来を合わせた数が病
院への紹介件数を上回っているのは，同じ患者が入院と外来に二重に紹介され
ることがあるからである。
また表11には専門医による往診の状況が示されている。通常専門医の医療は
病院をベースとするのであるが，家庭医の依頼で病院に勤務する専門医も家庭
に患者を訪ねて往診をすることができる。時系列データーは不明だが，老人病
科の専門医などでは，往診がかなり普及していることが注目される。
表12は，日本では保健婦に当たるヘルスビジターの数と，彼女達により訪問
を受けた患者数の推移を示したものである。日本でも保健婦の増加の必要性が
10）Ｊ､Ｒ・Butler,助”Ｍｚ〃Ｒz地"ｵs?,BedfordSquarePress,1980,ｐｐ､７９－８１．
１０１
もー
１０２ 開西大畢『経滴論集』第36巻第１号（1986年５月）
表１１専門医による往診の実態
家庭医は年平均18回,登録患者のために専門医の往診を依頼する
専門医は年平均36回，往診する。
主な専門科老人病科専門医年平均217回
精神病科専門医９１
内科専門医７８
外科専門医５４
(資料）Ｊ・Ｆry,〆.α瓜,”℃",ｐ,137-8.
表１２へルスビジターの数と訪問患者数(イングランド）
年 1973１９７９１９８０１９８１１９８２１９８３
人数(常勤換算）
同訓練生
訪問患者数(千人）
同年出生児
１－哩歳
５－１６
１７－６４
６５歳以上
同1000人中
6214
996
3810
701
1984
１５６
４３７
５３３
８４
8111
919
3734
651
1636
２１７
７２４
５０６
７３
8817
1027
3817
679
1651
２２５
７８２
４８１
６９
9117
1125
3760
647
1638
２１５
７９９
４６２
６５
9350
1069
3812
633
1668
２１３
８４０
４５８
６５
9550
1023
3858
638
1677
２０６
８９１
４４６
６３
(資料）ＤHSS,Ｈ､α肋α〃〃γso"αﾉ‘Sbc〃､Sなγ伽esSfaｵ航ＣｓんγＥ"g〃"dz985，
ＨＭＳ０，１９８５．
叫ばれているが，イギリスでも在宅ケアの充実にはまだまだ不足していると考
えられていて，その増加が図られている。しかしながら保健婦が訪問した患者
数の推移を見ても明らかなように，必ずしも患者の数は増えていない。とりわ
け65歳以上の老人に対する保健婦のサービスは，むしろ低下していることがわ
かる。
こうした状況は訪問看護婦のサービスについてもある程度当てはまる。表１３
は訪問看護の状況を示している。全体として増加は頭打の状態であるが，老人
に対してはかろうじて増加を続けている'１)。
11）参考までに1983年３月における日本の状況を対比させると，イギリスのヘルスビジタ
１ ０２！
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表１３在宅看護者の数と訪問患者数(イングランド）
ﾕ0３
年 1973１９７９１９８０１９８１１９８２１９８３
人数(常勤換算）
訪問患者数(千人）
０－４歳
５－１６
１７－６４
６５歳以上
同1000人中
(資料）表12と同じ。
10220
２０８３
１５７
},043
883
138
13738
３２４９
１８１
２８２
１４７１
１３１４
１９２
13905
３４２１
１８３
２８３
１５３８
１４１８
２０３
14523
３３６７
１７１
２５９
１４９６
１４４１
２０２
14898
３４３３
１７２
２５１
１５１２
１４９８
２１１
15124
３５５１
１６６
２４５
１５８０
１５６０
２２１
現政府は，保守党政権のもとでの実績を強調しつつ，1978年から1983年にか
けてヘルスビジターと訪問看護婦はそれぞれ12％と15％増加し，今では多くの
保健当局が24時間の訪問看護サービスや癌患者専門の看護サービスを実施する
ようになり，専門性を持つ訪問看護婦も増えたと述べている。また普通なら入
院を要するほどの患者を家庭で看護する「ホスピタル・アット・ホーム」と呼
ばれる新しい試みも進められている'2)。
２）病院サービス
表14は病床数の推移を調べたものである。全体として病床は低下の傾向にあ
り，その傾向はけっして最近はじまったことではない。1965年から1981年にか
けて総病床数は20％減少している。特に減少が激しいのは精神病科の病床で，
反対に外科と老人病科の病床はほとんど減っていない。外科と老人病科を比べ
－やホームナースに対応する人材として，日本では市町村保健婦が8390人，保健所の
保健婦は7870人それに保健所の看護婦569人がいた。これらを合わせてもイギリスの
弘程度であろう。逆に人口の方はイングランドが日本の４割程度であった（日本の数
字は,厚生省編『厚生統計要覧(59年版)』厚生統計協会，６０年４月，ｐ､i41,より
引用)。
12）ＤHSS，Ｔﾉｸｇ肋α肋､S汐γ"伽如Ｅ"gﾉﾋZ”,ＨＭＳＯ,ｐｐ､19-20.またホスピタル．ア
ット・ホー ムの試みについては，FredaClarke，Ｈｂ功"α/αオ励沈9,Macmillan，
1984,が詳しい。
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－２３
－１４
０
－１１
104
(単位1000）
７９．７
４７．３
55.5
351.5
134.5122.4103.3
５８．９５９．０５５．２
54.757.255.4
437.4423.6396.2
104
増加率(％）
年 1965197019741977197819791980198１
??????
1974-811965-81
４１３
１，２８２
３２５
５７．１
３０３
１，６０７
ると，外科の方は1970年まで増加したが70年代後半以降は低下の傾向をたどっ
ている。これに対して老人病科の病床が，若干とはいえ増加していることは注
目されるところであろう。全体として病床を削減していこうとの政府の政策の
中でも，老人病科の病床については，まだ不足していると考えられているため
である。
表15は，特に老人病部門の実績が保守党政権下でどうなったか，政府のレポ
ートより拾ったものである。かつてはポストがなかなか埋まらなかった老人病
科の1専門医も，この５年間で83人も増加しており，老人病科は着実に充実して
いるように思われる。また平均在院日数の急激な低下も注目される。老人病科
の整備によって，療養を主な目的とする病床の利用を極力抑制し，入院日数を
(資料）ＤHSS,Ｔﾉｸｇ〃α肋馳畑Ｃｅ〃Ｅ'29伽α,ＨＭＳ0,1984,ｐ､３０．
内科全体
外科全体
その他
精神病
精神薄弱
老人病
総計
－２４
－２
?????
63.359.155.152.651.849.648.247.8
67.770.870.870.069.167.566.８６６．２
老人病科専門医数
その他医師数
入院件数(1000）
平均在院日数
外来件数(1000）
デイペイシャント数(1000）
９２．３９０．０８５．４８２．４
５２．３５１．３５０．１４８．９
55.956.055.154.9
375.9369.2361.８３５６．０
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表１４専門科別病床数の推移(イングランド）
増加率％1978年1983年
(資料）ＯＨＥ,”.ｃ"．
表１５病院老人病科関連指数の推移(イングランド）
３３０
１，０５５
２３８
７９．３
２４０
１，３３７
２５．２
２１．５
36.5
-28.0
２６３
２０．２
年
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短縮してきた結果である。短期の治療とできるだけ早い退院，それを受けての
在宅ケアの強化といった政策が推進されているのである。外来件数や定期的に
通院するデイペイシャントの大幅な増加は，こうした政策の反映である'3)。
長期間入院療養を要する患者に対しても，できるだけ地域社会に近い小規模
の病院施設が望ましいとされている。また看護は必要だが病院におけるような
常時の医学管理は必要としない長期療養患者に対しては，「ナース・マネッジ
ド．ホームズ」という新しい考え方（国民保健サービスのナーシング・ホー
ム）を導入し，現在３か所で実験中である'4)。これはわが国でいう中間施設に
あたるものといえよう。
５０床から150床の小規模病院は「コミュニティー．ホスピタル」と呼ばれて
いるが，政府は,975年以来，病床数の４分の’程度までをこのような病院でま
かない，老人病や精神病の患者の療養施設とし，その多くは一般家庭医の管理
にゆだねていこうと考えていた。しかし家庭医と老人病専門医との利害が対立
してスムーズには発展せず，表,7にも示したように最近ではむしろ減少してい
る１５)。
これに対して看護婦の管理の下で長期療養患者をケアしていこうというナー
ス．マネッジド．ホーム(いわゆるナーシング．ホーム)の考えは，国民保健サー
ビスでは新しく，専門医の警戒もあるが，その成行が注目されている。コミュ
ニティー．ケア重視の政策が家庭に加重な負担を強いかねないと，痴呆老人な
どの施設ケアの強化を訴つたえているバッチェラーも，ナーシング・ホームの
重要性を強調し，コミュニティー・ホスピタルをナーシング・ホームに転換す
13）乃舷,ｐｐ､29-30.
14）乃湿.,ｐ､３０．なおイギリスでのナーミング・ホームという用語は，公式にはＮＨＳ以
外の私立の病院や療養施設を指すものであるが，最近ではわれわれのような用語法を
慣例上用いるようにもなっている（BupaResearchlnformationDivision，Ｆｔｚｃオ
Ｓｿｸ彫ｵ,ＢＵＰＡ，1984,Section6)．
15）IvorBatchelor,凡此畑んγαＱ伽s?,NuffieldPrOvincialHospitalsTrust，
１９８４ｐｐ、21-22
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表１７小規模病院数の推移(イングランド）
1976１９７７１９７８１９７９
762
675
793
657
754
644
742
623
1980
727
610
(資料）IvorBatchelor，Ｒ，伽細允γαＣγ紬?，NuffieldProvinciolHOspitals
Trust，1984,ｐ、２２．
表１８病院精神病科の推移(イングランド）
年
精神病科(成人)専門医数
その他の医師数
病床数(1000）
外来件数(1000）
デイペイシャント数(1000）
1978年1983年
９４７
１，８４４
77.9
1,667
3,087
1,085
2,184
86.7
1,767
3,513
増加率％
14.6
18.4
11.3
6.0
13.8
(資料）ＤHSS,耐ｇＨｂａ肋馳γ伽ｇｉｉ〃Ｅ"g伽〔Z,ＨＭＳ0,1984,ｐ､３５．
べきだと提唱している'6)。
精神病院についても，隔離された大規模病院を廃止して，通常の総合病院の
中に精神病科の病棟を設ける方向がとられており，そのような総合病院も1978
年の134から1982年の145に増えている。しかし大規模な精神病院に入院してい
る患者は今なお56％にのぼっている（1978年には61％であった)'7)ｄ表18には，
成人の精神病を専門とする専門医の数やそのための病床数の推移を示してい
る。老人病科ほどではないが，施設の面でも人的にも改善が認められる。
３）社会福祉サービスと保健医療との連携
以上の保健医療サービスのほか，老人のケアには社会福祉サービスが重要な
役割を果たすことはいうまでもない。社会的な理由による入院は今なお大きな
問題で，これらの人びとを地域社会にもどすための社会的援助を充実すること
16）乃脇.,ｐｐ､23-25.・
17）ＤHSS，Ｔﾉｼｇ〃α肋６℃γ伽ｇ如助gﾉﾋz城ＨＭ90,1984,ｐｐ､35-36.
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表,９年齢.､性．配偶者の有無別，人口’万人当たり一般病床’日平均利用者数
（1970年，グレート・ブリテン）
女男
増加率％
107
65歳未満’６５～74歳’７５歳以上’６５歳未満’６５～74歳’７５歳以上
が必要である。資料は古いが表19を見ると，特に男性について，配偶者がいる
かいないかで入院率が大きく変わっていることがわかる。
表20は，老人ホームの入所者数と老人を対象とする社会福祉サービスの推移
を示している。人所者数で見ると，自治体立の老人ホームが全体の半分以上を
占め，自治体に代わってホームを提供している民間施設が４割弱，自治体から
の援助を受けている私立の老人ホームが７％程度となっている。このうち地方
自治体に登録された民間の老人ホームの入所者が，保守党政権下で大幅に伸び
ていることがわかる。これらの施設入所者は1983年で老人人口の２．６％程度に
相当する。日本の老人ホーム入所者約1.7％よりかなり高くなっているｏ
老人ホームは自宅で生活することができず，力>といって病院に入院するほど
配偶者のいる者
配偶者のいない者
，総計
１５６
２６４
２４５
??????
137
325
219
７５
１６９
９６2３ 2２
103,600
６８，６１０
１１，９４０
(資料），.C､L､Wroe,TheElderly,Sbcねノ乃e"ぬ,No.4,1973,ｐ､３０．
表２０老人向社会福祉サービスの推移(イングランド）
１．５
３５．０
－２０．７
年
１０．８
６．５
１１．５
－０．２
51,690
23,590
21,070
40,854
(資料）ＤHSS，Ｔﾉｂｅ助α肋Ｓ汐γ伽ｇ伽Ｅ"g〃"d,ＨＭＳ0,1984,ｐ､29-31.
公立老人ホーム入所者数
民間老人ホーム入所者数
私立老人ホーム入所者数
102,090
５０，８１０
１５，０５０
ホームヘルプ職員数
ソーシャル・ワーカー数
デイセンター定員数
給食数(1000件）
46,670
22,160
18,890
40,949
年 1978年1983年 増加率％
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表２１精神病患者向福祉サービスの推移(イングランド）
年
公立精神病患者福祉施設入所定員
同民間施設入所定員
公立精神病患者向デイセンター
・定員(多目的施設は除く）
1979年1983年
3,590
2,020
4,620
４，１７０
’２，３７０
５，１６０
(資料）ＤHSS,跡ｇ脇α肋‘Sどγりjcg伽Ｅ"gﾉﾋz"d,ＨＭＳ0,1984,ｐ､３８．
増加率％
16.2
17.3
11.6
でもない人びとのための施設だと位置づけることができるが，ティンカーも指
摘しているように，他に住む所がないというだけの理由で老人ホームに入居し
ている老人や，逆に入院加療の必要のある者も多いなど，その利用には問題も
少なくないようである。また経済的な理由によるコミュニティー．ケア論にも
批判があり，さきに引用したバッチェラーなどもティンカー同様，コミュニテ
ィー．ケアは必すしも安上がりではないと警告している18)。
また表20を見ると，ホームヘルプ職員の数やデイセンターの定員もかなり増
加していることがわかる。これに対してわが国の家庭奉仕員の数は，’984年で
２万人弱，イングランドの４割弱に相当していた'9)･
表2,は，精神病患者を対象とする社会福祉サービスの状況を示している。政
府の報告書はまた，精神病患者を専門とする看護婦が1978年から83年の間に２３
％増加し，イングランドで52,200人となったが，中でも地域で働く看護婦が，
,978年から82年の間に971人から''728人にと大幅に増加したことを強調してい
る20)。
社会福祉サービスではないが，シエルタード・ハウジングと呼ばれる管理人
つきの老人の集合住宅も重要な役割を果たしているように思われる。ティンカ
ーはその機能として，老人ホームに入るのを防ぐ予防的機能，老人が孤独にな
らないようにする社会的機能，老人に適当な住居を提供する住居提供機能の三
18）Ａ・Tinker,”.ｃ".,ｐｐ､111-113.1.Batchelor,”.ｃ".,ｐｐ､18-21.
19）健保連編『社会保障年鑑（1985年版)』東洋経済新報社，６０年５月，Ｐ､184.
20）ＤHSS,Ｔﾉｹｇ助α肋馳γり伽如Ｅ"gﾉﾋz"｡,ｐｐ､36-38.
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つをあげ,高く評価している。こうした施設の管理者(ワーデン)の役割について
は，さまざまな議論があるようであるが，一般的には，具体的なサービスの提
供者ではなく，老人の援助者であると考えられている。またこのような施設に
住んでいる老人は，全体の５％にものぼっている21)ｏ
このように老人のケアを効果的に行なうためには，国民保健サービスの内部
における部門間の連携やチーム医療の確立ばかりでなく，保健医療サービスと
社会福祉サービスや住宅サービスとの連携が重要な課題となる。国民保健サー
ビス内部の連携については，1974年の組織の統合により，理念的には老人に適
した総合的なサービスが実現したはずであるが，実際にはすでに述べたよう
に，コンサルタントと一般医，医師と保健婦や看護婦，保健当局と家庭医委員
会あるいは地域住民代表(地域保健協議会)など，利害が衝突する場合も少なくな
い。しかし1974年の改革が，こうした異なる利害関係者を同じテーブルにつく
ようにしたことは，やはり評価しなければならないであろう。予防からリハビ
リテーションに至るまでの包括的な事業を，地域のニードを査定しながら計画
的に提供できるところに，国民保健サービスの利点があるように思われる22)。
ところで1974年の改革は，国民保健サービスの統合には寄与したが，そのこ
とによって社会福祉サービスが保健医療の体系から切り離されることになった
のも事実であるｂこの点をカバーするために設けられたのが，社会福祉を担当
する自治体と保健当局との調整機関としての合同諮問委員会であって，お互い
に関係し合う事業については共同で計画することになっている。
1976年からは，このような共同事業を支援するために，国民保健サービスの
予算に特別な枠が設けられるようになっているが，図１に示されているよう
に，1982年では，その費用は予算全体の０．７％となっていた。政府報告書によ
れば，このジョイント・ファイナンスのための予算は，1978年度の3450万ポン‘
21）Ａ・Tinker,”..c".,ｐｐ､86-88
22）1974年改革の意義については，拙著『イギリス社会保障論』（光生館，1982年）の９
章を参照いただきたい。
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ドから1984年度の9950万ポンドにと大幅に増額され，現在では住宅や教育との
共同事業にも活用できるようになっていると述べられている23)。
また，長期入院患者を地域社会でケアするための施策を援助するため，保健
以外の代替的な事業に国民保健サービス予算の活用を認める「Careinthe
CommunityProgramme」が1983年より開始され，さらにこれに追加して，各
地の新しい実験を中央から補助するために，４年で１６００万ポンドの基金が用
意されるようになった。そして1984年には，３年で約500名の入院患者を地域
社会に移すためのある計画に，800万ポンドの支出が認可されている。この他，
ボランティア団体に対する補助金が1983年度で2300万ポンド支出され，ボラン
ティア団体の代表は，1985年より正式に自治体と保健当局との合同諮問委員会
の構成員に加えられることになった24)。保健とそれ以外の部門との間で駅資源
の有効利用のための方途が追求されるようになったということができるである
つ。
3．具体例の紹介
ここでは，老人医療の最近の動向に関連して，デイ・ケアについての調査をまとめた著
書と，NorthEastThamesRegionalHealthAuthorityにおける老人の精神病患者の
ための入所施設の新しい試み（計画）について紹介しておこう。
１）デイ・ケアの実態
』.C・BrocklehurstとＪＳ､Tuckerは，1977年と1978年に老人病科のデイ・ケアの実
態について大規模な調査を行ない，その結果をルqgγgSS伽Ｇｅγ〃γｊＣＤｃＺｙＱＺγ9,Ｋｉｎｇ
Edward，sHospitalFundforLondon,1980,として発表した。
デイ・ホスピタルの試みは皿精神科ではすでに1946年にはじまっているが，老人病科で
23）ＤHSS，Ｔﾉ､ｇ肋α肋８℃γひ伽助gﾉﾋz”,ｐ､２６．参考までにつけ加えると，この１９８４
年の9950万ポンドは，ほぼ300億円に相当するが，これはわが国の老人保健法の61年
度の保健事業費（対前年度比36％アップで289億円）に見合う額である。イギリスで
は医療と福祉の調整のための財源だがｂわが国では40歳以上のヘルス事業のほとんど
を意味している。
24)ＤHSS,伽ａ.,ｐｐ,２６－２７．
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は1950年代のはじめが最初である。1958年には，デイ・ホスピタル用に新しい施設がはじ
めてオックスフォードに建築され，その後急速に普及して，今日ではほとんどの老人科が
デイ・ホスピタルを行なうようになっている。
著者達の調査は，1977年と78年に３回にわたってなされている。1977年にはグレー ト・
ブリテンの全老人科コンサルタント（専門医）350名と全地域保健当局（ＡＨＡ）に質問状
を送り，その回答を集計している。この調査から代表的なデイ・ホスピタル像を画いて，
これをもとにさらに詳しい質問状を作成して104のデイ・ホスピタル担当のコンサルタン
トに届けている。さらに翌1978年には，そのうちの30か所を選んで詳しい訪問調査を実施
している。
最初の調査では，350名の老人病科コンサルタントのうち226名が返事を寄せたが，デイ
・ホスピタルを実施していない者が９名おり，残る２１７名の回答よりおよそ次のような実
態が明らかとなった。
１．７１％は1970年代にデイ・ホスピタルをスタートさせている。
２．５０％は，デイ・ホスピタル用に施設を新設している。
３．６７％は，理学療法と作業療法のサービス部門をデイ･ホスビタル用に設けていた。
４．７１％は，老人病科の入院患者のためのリハビリテーション施設としての機能も果た
していた。
５．３６％は老人精神病の特別のサービスを行なっていた。
６．一般に，デイ・ホスピタルのための職員は十分確保されていた。
７．コンサルタントの弧は，２か所以上のデイ・ホスピタルで仕事をしていた。
８．デイ・ホスピタルの54％は，２人以上のコンサルタントにより支援されていた。
９．８６％で理学療法士の，６８％で作業療法士のサービスが得られた。
１０．弧のデイ・ホスピタルでソーシャルワーカーのサービスが得られた。
１１．発のデイ・ホスピタルで言語療法士のサービスが得られた。
１２．８４％は，常時事務職員が勤務していた。
１３．１週間の受け入れ患者数の実態と1976年における新規受け入れ患者総数は次の通り
である。また83％が週５日制で，４８％は年齢制限を設けていた。その場合65歳以上が
一番多かった。
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週平均患者数割合 年間新規患者数割合
１－５０人
51-100
101-150
151-200
201＋
16％
4６
２１
１０
７
51-100人
101-150
151-200
201十
23％
2４
１６
３７
14．医師の資格別の勤務状況は次の通りであった。ただし半日の勤務を１セッションと
呼んでいる。
seniorhouseregistrarr薯磯ra:職h慧淵consultantoffice
上の資格の医師が
勤務しているデイ
・ホスピタルの数
とその割合（合計
は217）
週勤務セッショ
ン数
２未満
２～４
５
６以上
７１６６
(36％），（30％）
27％
4３
２３
７
54％
3０
１４
２
４７
(22％）
68％
2８
４
１１２
(52％）
29％
3６
２
１３
１８
(8％）
33％
4９
６
１２
１５２
(70％）
50％
4９
１
15．理学療法士と作業療法士の勤務状況は次の通りである。ただし勤務時間は常勤職員
●
何人分に当たるかで示している．。
上の職員が勤務しているデイ
・ホスピタルの数とその割合
(合計は217）
常勤換算
１人まで
１艶～2人
２弛人以上
理学療法士
有資格者無資格者
１８７
(86％）
63％
1８
１９
１３３
(61％）
56％
2１
２３
16．ソーシャル・ワーカーの勤務状態は次の通りである。
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作業療法士
有資格者無資格者
１４８
(68形）
57％
2４
１９
１３９
(64％）
48％
1９
３
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ソーシャノレ・ワーカー
が勤務するデイ・ホス
ピタルの数とその割合
週セッション数
１
１猫～２
’２兇以上
有資格者無資格者
１１６
(53％）
58％
2２
２０
４４
(20％）
53％
2７
２０
ll3
第２回目の調査は104のデイ・ホスピタルについて，1977年10月末日から11月にかけて
の１週間の状況を詳しく調べたものであった。その結果をいくつか紹介しておこう。
１．定員の平均は31名，患者数の平均は114名，そのうち新しい患者は4.4名であった。
2．新しい患者456名がどういう形で紹介されたかは次の通りである。
一般医の紹介を経て専門医が送る場合
依頼を受けた専門医が往診して
外来受診により
外来審査(assessmentvisit)により
その他
入院患者が紹介される場合
老人病科より
内科より
その他
合計
3．デイ・ケアに紹介された理由は次の通りである。
リハビリテーションのため
審査(assessment)のため
健康状態の維持のため
医療・看護のため
家族に休息を与えるため
その他
合計
２６％
２０
１２
５
２８
５
４
１００
５３％
２０
１
８
５
３
１００
4．デイ・ケアを終えたのは321名で，その理由は次の通りであった。
状態が改善した
状態が悪化し入院したり死亡した
続けたくない
50％
3２
１０
113
?????????
?
１１４
????????
?
第３回目の調査は，３０のデイ・ホスピタルについての詳しい聞き取りでなされた。その
調査結果の一部を紹介する。
1．デイ・ホスピタル患者233人の病状は次の通りである。
2．デイ・ホスピタル患者228名の，自宅での主な援助者は次の通りである。
主な病名二次的病名三次的病名
?，，，?，?????????? ???????????????? ??
?
??
?
１１４
卒中
関節炎
パーキンソン病
四肢切断
下肢の麻庫
痴呆
うつ病
呼吸器疾患
下腿漬傷
大腿部骨折
失禁
その他
診断不能
?????? ???? ???? ??? ?? ?? ??? ?? ． ． ． ??．
??
??
?
1人
１
6人．
７
５
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そ の他８
合計１００
娘
夫
息子
妻
姉妹
老人ホームの職員
アパートの管理人
兄弟
その他親族
隣人
友人
家主
ホーム・ヘルプ
なし
．
患者と同居する
２
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３．費用については，１５のデイ・ホスピタルの調査を平均すると１患者のデイ・ケアに
9.99ポンドかかっていた。その内訳を見ると，看護婦の費用29％，理学療法士や作業
療法士など専門技術者の費用24％，医師の費用５．５％など，人件費が72％をしめてい
た。またデイ・ホスピタルごとにその費用にはかなりの差があり，一人当たり費用で
は最低が6.04ポンド；最高は15.48ポンドであった。
２）精神病患者入所施設の新しい試み
筆者は，1984年の秋に渡英した際，保健社会保障省国際課の協力を得て国民保健サービ
スの運営・計画についての間取調査を行なう機会を得た。この事例は，ロンドンの北東部
の地方保健当局(NorthEastThame9RegionalHealthAuthority）を訪問した時に，
RegionalOperationalServicesPlannerのＰ,Ｌｅｍｍｅｙ氏より説明を受けたものであ
る。この地方当局が特に力を入れて推進しようとしている計画だそうで，その必要性を熱
っぽく説明してくれた。
政府が実験的に行なっているナース・マネッジド・ホームについてはすでに述べたが，
それはいずれも精神病患者を受け入れてはいなし､')。それに対してこの地方保健当局で実
施しようとしている試みは，いわば精神病患者のためのナース・マネッジド・ホームであ
るということができる。この計画は，１０年先を見越して作成される同地方保健当局の長期
戦略計画（RegionalStrategicPlanl984-1993）に盛り込まれ，すでに承認を得ている
もので，これを具体的に説明する施設設置要領（AccomodationforMentallylll
People）も別途印刷されていた。もちろんまだ実施されてはいないが，最近のナーシン
グ・ホームの機能を知るには参考になるであろう。
この地方には，それぞれ600程の病床を抱える６つの大規模な精神病院があり，これが
同地方の病床の85％を占めている。そのうち５つは前世紀に設立されたものであるし，い
ずれも都市部からはかなり離れている。典型的な旧式の精神病院である。
1982年で，この地方には精神病床が6596床あるが，これは人口1000人に対して1.76床に
当たる。与えられた目標は，これを0.83床にまで下げることだが，この地方では重度の痴
呆老人により900床が，長期入院している老人により1500床が使用されているので，この
点を考慮に入れると，現状は人口1000人に対して1.12床の水準にあると考えられる。これ
をさらに目標まで下げるためには，これまでの大規模精神病院から地域の小規模施設への
転換を図るとともに，デイ・ケアやその他のコミュニティー・サービスを充実して地域の
1）Ｉ・Batchelor,妙.ｃ".,ｐｏ２４．
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受け皿を用意する必要がある。またその際には，患者に対するサービスが低下することが
あってはならず，その生活を改善することが大切である。
具体的な施設設置要領は，１）精神病患者のための短期治療病棟，２）精神病デイ・ホ
スピタル，３）長期療養患者施設，４）精神病科査定施設，５）老人精神病患者施設，
６）老人精神病デイ・ホスピタル，７）精神保健センター，８）精神病科集中管理施設，
の８項目からなるが，ここではそのうち老人精神病患者施設の要点を紹介しておこう。
〔理念と目的〕常時看護を必要とし自宅では療養不可能な老人精神病患者は，自宅や友
人，家族に近い所に設けられた家庭的な雰囲気のnon-clinicalな施設に住むのがよい。
〔機能〕入院患者を長期にわたって看護し医学的な監視下に置くこと。患者の家族を支
援するため一時的にあずかること。､患者の気持を和らげ自立をうながすような環境を提供
すること。患者の世話に当たる家族に助言すること。
〔運営〕各地区保健当局の精神病サービス体系の一部として位置づける。日常の施設管
理は看護婦の責任とする。精神病医療チームの訪問を受け医療面をカバーする。一般的な
医療は一般家庭医の訪問でカバーする。入院患者や患者の世話に当たる家族のために，ソ
ーシャル・ワーカー，パラメデイカル・スタッフ，地域看護婦などによるチーム・アプロ
ーチが重要である。施設の看護職員は地域看護婦と協力して地域の患者家族の指導と援助
に当たる。見舞，ボランティア，理容師，カイロポディスト，歯科医など施設外の人びと
の協力を得る。
〔立地〕施設は独立したものでもコミュニティー・ホスピタルなどの一部でもよい。友
人や家族が見舞に来れるよう，交通至便な所に設置すること。週日は患者がデイ・ホスピ
タルに通えるよう，デイ・ホスピタルの近くに設置するか施設の近くでデイ・ホスピタル
を行なうこと。マイクロバスや自動車が乗り入れられるようにすること。
〔設計の原則〕各施設とも24床を超えないこと。８－１０人ごとに分れて生活できるよう
な設計にする。－以下省略一
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